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Uvod: Motnja v duševnem razvoju (MDR) je motnja, za katero je značilno prilagojeno in 
intelektualno zmanjšano vedenje. Za MDR trpi 1–3 % svetovne populacije. Vzroki, ki 
privedejo do MDR, so lahko zunanji ali pa so genetsko pogojeni. Motnje se praviloma 
pojavijo pred 18. letom starosti, za določanje stopnje motnje pa se uporablja inteligenčni 
količnik. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti vlogo medicinske sestre pri 
ohranjanju kakovosti življenja oseb z MDR. Metode dela: V diplomskem delu smo 
uporabili  deskriptivno metodo dela s pregledom obstoječe znanstvene in strokovne literature 
različnih raziskav v slovenskem in angleškem jeziku. Iskanje, pregled in zbiranje literature 
je potekalo od julija 2018 do aprila 2019 prek podatkovnih baz: Medline, CHINAL with full 
text in COBIS.SI. Razprava in zaključek: Tudi pri osebah z MDR opažamo trend 
podaljševanja življenjske dobe glede na preteklost, s tem pa njihovo število narašča. Osebe 
z MDR so pri težjih oblikah v posebnih socialno-varstvenih zavodih, zato se zdravstveni 
delavci soočajo s težavo, saj je potrebno načrte zdravstvene nege in drugih obravnav 
prilagoditi posebnostim teh oseb glede na njihovo motnjo, hkrati pa upoštevati tudi starostno 
pogojena patofiziološka dogajanja. Osebe z MDR potrebujejo individualni načrt zdravstvene 
nege, ki je prilagojen vsakemu posamezniku posebej. Skrb stroke in družbe mora biti 
usmerjena na dvig kakovosti življenja teh oseb.  
Ključne besede: osebe z motnjo v duševnem razvoju, kakovost življenja, življenje v 








Introduction: Intellectual disability is characterized by significantly impaired intellectual 
and adaptive functioning. Intellectual disability affects about 1-3 % of the world's 
population. Causes that lead to intellectual disabilities can be influenced by factors of 
internal (genetic) determinants and/or external (environmental) ones. The disorder usually 
occurs before the age of 18 years; an intelligence quotient test is used to determine the degree 
of disorder. Purpose: The purpose of this thesis is to present the role of nurses in preserving 
the life quality of people with intellectual disabilities. Methods: In this thesis, we used a 
descriptive method of work from a variety of sources of Slovenian and English written 
scientific literature. The research, reviews and collections of the literature took place from 
July 2018 to April 2019 through these databases: Medline, CHINAL with full text, and 
COBIS.SI. Discussion and conclusion: We see an increasing trend of extending the life 
expectancy of people with intellectual disability, which means that their numbers are 
increasing. People in the higher ranges of intellectual disability live in professional care 
facility centers, and staffers run into various problems especially in logistics of treatment 
since there is a wide variety of care needed depending on the disability of the person treated, 
while at the same time keeping in mind the oncoming pathologies that arise due to age related 
factors. People with intellectual disability need a detailed individual care plan that is tailored 
to each individual with his own set of disabilities. The care of families and professionals 
should be focused on increasing the quality of lives of these people. 
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Motnja v duševnem razvoju (v nadaljevanju MDR) je motnja, za katero je značilno 
prilagojeno in intelektualno zmanjšano vedenje. Za MDR trpi 1–3 % svetovne populacije. 
Vzroki, ki privedejo do motenj v duševnem razvoju, so lahko zunanji ali pa so genetsko 
pogojeni. Motnje se praviloma pojavijo pred 18. letom starosti, za določanje stopnje motnje 
pa se uporablja inteligenčni količnik (v nadaljevanju IQ). MDR na splošno razdelimo v štiri 
kategorije: lažja, zmerna, težja in težka (Petrič, Kogolj, 2014). Osebe z MDR imajo v veliki 
meri omejeno in slabšo kakovost življenja. Sam pojem »kakovost življenja« izhaja iz 
posameznikovih percepcij in vrednot (Zafošnik, 2011). Zagotoviti kakovostno življenje 
ljudem z motnjami v duševnem razvoju je izredno kompleksna, težka in občutljiva naloga. 
Pomembno je, da izhajamo iz potreb oseb in upoštevamo njihove posebnosti v razvoju 
(Zahirović, 2015). 
Vloga medicinske sestre pri ohranjanju kakovosti življenja oseb z MDR je ključna, saj s 
svojim znanjem, veščinami in spretnostmi veliko pripomore k boljšemu življenju teh oseb 
(Brenčič, 2008). Primarne naloge zdravstvene nege vodijo k vodenju in zagotavljanju 
aktivnosti, ki so ključnega pomena za življenje, bodisi okrevanja po bolezni ali poškodbi ali 
pa k zagotavljanju kakovostnejšega življenja z zdravstvenimi težavami. Medicinska sestra 
zbira informacije od prvega stika s pacientom. Zbrani podatki predstavljajo podlago za 
ugotavljanje zdravstvenih potreb. Načrtovanje in postavljanje ciljev se začne, ko ugotovi vse 
pacientove potrebe po zagotavljanju kakovostne zdravstvene nege. Cilj zdravstvene nege je 
vzdrževanje ravnovesja med sposobnostmi in zahtevami. Zavedati se je treba, da so pacienti 
z najtežjo MDR za zagotavljanje osnovnih življenjskih potreb popolnoma odvisni od tuje 
pomoči (Hitejc, 2000). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Za MDR je značilna omejitev v intelektualnem delovanju in prilagojenem vedenju. Motnja 
nastopi pred 18. letom starosti. Naša zakonodaja opredeljuje skupine oseb, to so: osebe z 
motnjami v duševnem razvoju, slepi in slabovidni, gluhi in naglušni, dolgotrajno bolni, 
osebe z učnimi težavami, osebe z govorno-jezikovnimi motnjami, gibalno ovirani, osebe s 
čustvenimi in vedenjskimi motnjami, za osebe s posebnimi potrebami. Stopnja potrebne 
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pomoči in prilagoditve je od posameznika do posameznika različna in individualna (ZUOPP 
– Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami). 
Za poimenovanje oseb z MDR obstaja veliko različnih izrazov: duševno nezadostna 
razvitost, intelektualna ali psihična zaostalost, slaboumnost, nepopolni intelektualni razvoj, 
umska zaostalost, mentalna retardacija (Rey et al., 2013). Obstajajo pa tudi različne 
definicije MDR, ki slonijo na bioloških, medicinskih in psiholoških kriterijih. Skozi 
zgodovino se je definicija MDR spreminjala glede na biomedicinska in družbena oz. 
sociopsihološka spoznanja. Strokovnjaki so bili kar nekaj časa prepričani, da so MDR 
posledice poškodb in bolezni živčnega sistema (Jurišić, 2018).   
Najdlje je bila v uporabi klasična klasifikacija MDR, ki je osebe delila glede na njihov 
inteligenčni količnik po kategorijah (Dunworth, Sweeney, 2013): 
1. debilnost ali lažja oblika umske nerazvitosti;  
2. imbecilnost ali srednja oblika umske nerazvitosti; 
3. idiotija ali težka oblika umske nerazvitosti; 
Danes MDR razdelimo v 4 kategorije glede na doseženo raven točk pri testiranju IQ (Tabela 
1). 






Skozi zgodovino so raziskovalci postopoma ugotavljali vzroke za nastanek MDR ter na tak 
način izpopolnjevali svoje teze in definicije motenj. Tregold je leta 1937 podal definicijo 
MDR, v kateri trdi, da je MDR stanje nepopolnega razvoja take vrste in stopnje, da se oseba 
ni sposobna prilagoditi okolju ter potrebuje stalen nadzor in pomoč ostalih oseb. Definicija 
po Wallinu iz leta 1950  pravi, da gre za stanje resne in trajne poškodbe osrednjega živčnega 
sistema. Sarson je v letu 1965 zapisal, da so osebe z MDR tiste osebe, ki zaradi občasnih ali 
dolgotrajnih dejavnikov delujejo intelektualno podnormalno. Luria v svoji definiciji iz leta 
1971 navaja, da so osebe z MDR tiste osebe, ki so prebolele možgansko obolenje, posledice 
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tega pa je nenormalen razvoj centralnega živčnega sistema in pomanjkljivosti v 
intelektualnem razvoju. Istega leta Dolejši navaja, da je MDR razvojna motnja integracije 
psihičnih funkcij različnih stopenj, ki je odvisna od različnih dejavnikov (Jurišić, 2018).   
Vzroki za motnjo v duševnem razvoju so lahko prirojeni ali pa pridobljeni predvsem v 
zgodnjih letih življenja (do približno drugega leta starosti otroka), kar je navedeno v Tabeli 
2.    
Tabela 2: Pridobljeni in prirojeni vzroki za nastanek MDR (Golob, 2008) 
PRIROJENI VZROKI PRIDOBLJENI VZROKI 
Genetske transformacije,  
dednost,  
predčasen porod, 
infekcije matere,  
napake v presnavljanju.  
Nestimulativno okolje,  
bolezni z visokimi temperaturami,  
slaba prehrana, 
obporodne in poporodne poškodbe, 
infekcije otroka, 
zastrupitve s kemičnimi substancami. 
1.2 Klasifikacija MDR 
Razvoj posameznika z MDR ne glede na stopnjo je odvisen od tipa in obsega osnovne 
motnje, dodatnih zdravstvenih stanj, dejavnikov iz okolja, kognitivnih sposobnosti in 
psiholoških dejavnikov (Žerak, Masten, 2018). 
MDR se razprostira na premici od lažje do težke motnje. Posamezniki z lažjo MDR imajo 
razpon IQ med 51 in 70. Mentalna starost odraslih je od devet do 12 let. Posamezniki z 
zmerno MDR imajo razpon IQ med 35 in 50. Mentalna starost odraslih je od šest do devet 
let. Posamezniki s težjo MDR imajo razpon IQ med  21 in 35. Mentalna starost odraslih je 
od tri do šest let pri težji MDR. V zadnji skupini imajo posamezniki s težko MDR IQ pod 
20. Mentalna starost odraslih je do tri leta. Izkazujejo zelo izrazit razvojni zaostanek pri 
pridobivanju veščin grobe motorike, fine senzomotorike, komunikacijskih ter 
prilagoditvenih veščin (Žerak, Masten, 2018). 
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Na Oddelku za specialno in rehabilitacijsko pedagogiko v Ljubljani so osebe z MDR leta 
1990 opredelili glede na primanjkljaje v kognitivnih in spoznavnih sposobnostih (Novljan, 
1997): 
1. Posamezniki z lažjo MDR imajo toliko znižane učne sposobnosti, da potrebujejo 
posebno učno-vzgojno delo. 
2. Posamezniki z zmerno MDR so tisti, ki imajo toliko znižane sposobnosti, da se jih 
lahko vključi v programe za delovno usposabljanje in so potrebni stalnega vodenja. 
3. Posamezniki s težjo MDR so tisti, ki imajo toliko znižane sposobnosti za 
usposabljanje, da jih je mogoče vključiti samo v program osnovnega usposabljanja 
in so potrebni stalnega nadzora. 
4. Posamezniki s težko MDR so tisti, ki imajo toliko znižane sposobnosti, da so potrebni 
stalnega varstva, oskrbe in nege.  










 Celoten obrok 
poje brez 
polivanja. 








 Umije si lase, si 
jih obriše in 
osuši s 
sušilnikom. 
 Celoten obrok 
poje in zelo 
malo ali nič ne 
polije. 
 Preneha z 
dejavnostjo, če 
rečemo NE ali 
STOP. 
 Izraža se v 




pove svoj naslov 
in rojstni datum 




 Sodeluje pri 
oblačenju. 
 Pri jedi 
uporablja pribor. 
 Preneha z 
dejavnostjo, če 
sliši NE, STOP! 
 Poimenuje 10 
predmetov. 
 S svinčnikom 
prevleče krožno 
črto. 
 Pri sedenju 
potrebuje oporo. 
 Oblačijo ga 
drugi, potrebuje 
plenice. 
 Pri pitju s 
pomočjo poliva. 
 Hodi po ravni 
črti 2 metra 
daleč. 
 Čečka s kredo, 
voščenko. 
 Preneha z 
dejavnostjo, če 












pove svoj naslov 
in rojstni datum 
(dan, mesec, 
leto). 
 Prebere stavke s 
petimi besedami 













 Poimenuje črke 
abecede. 
 Umije si lase, si 
jih obriše in 
osuši s 
sušilnikom. 
 Poišče pomoč 
pri opravljanju 
toaletne potrebe. 
1.3 Poimenovanje oseb z MDR 
Izrazi za določene motnje in osebe z motnjami se ves čas spreminjajo, rezultat tega pa je 
popolna zmeda na tem področju. Govorimo lahko o osebah in kasneje o njihovih motnjah, 
ker je to zgolj ena od njihovih lastnosti. Uporabljamo torej izraz mladostniki/otroci/ljudje/ 
osebe/odrasli z MDR (Jurišić, 2018).  
V angleščini je do leta 2007 značilnosti oseb, ki jih v slovenščini poimenujemo z izrazom 
MDR, opisoval izraz mentalna retardacija (angl. mental retardation). Kasneje se je uveljavil 
izraz intellectual disability. V Sloveniji je v uporabi izraz MDR, kar pomeni motnja v 
duševnem razvoju, ki pa ni najbolj ustrezen, saj napeljuje na duševne motnje bolj v smislu 




1.4 Zakonodaja s področja obravnave in pravic oseb z MDR v 
Sloveniji  
V Sloveniji je bil leta 2000 sprejet Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami 
(ZUOPP). Dodatno stanje in pravice oseb z MDR urejata dva pravilnika: Pravilnik o 
organizaciji in načinu dela komisij za usmerjanje otrok s posebnimi potrebami ter o kriterijih 
za opredelitev vrste in stopnje ovir oz. motenj otrok s posebnimi potrebami in Pravilnik o 
postopku usmerjanja otrok s posebnimi potrebami (ZUOPP). Omeniti je treba tudi ZOFVI – 
Zakon o organizaciji in financiranju vzgoje in izobraževanja. Zakon ureja pogoje za 
opravljanje ter določa način upravljanja in financiranja vzgoje in izobraževanja na vseh 
ravneh. Uveljavlja se predvsem za otroke z MDR od vrtca do zavodov in šol (do 
polnoletnosti), ki potrebujejo prilagojene programe. 
Postopek usmerjanja otrok s posebnimi potrebami se velikokrat začne na željo staršev. 
Komisijo sestavljajo šest članov (vzgojitelj, pediater, psiholog, zdravnik specialist, 
defektolog in socialni delavec), ki otroka pregledajo, pridobijo mnenje iz vrtca ali šole, 
preberejo zdravstveno in šolsko dokumentacijo in nato podajo mnenje (Ploj, 2015). Zakon 
definira tudi razlike med različnimi stopnjami MDR. V posebnem programu, namenjenem 
otrokom z MDR, se v skladu s slovenskimi predpisi lahko izobražujejo otroci z zmernimi, 
težjimi in težkimi MDR. Ko osebe zaključijo izobraževanje, imajo možnost vključitve v 
kakršenkoli varstveno-delovni center (Jurišić, 2018). Za otroke z MDR je v Sloveniji 
zakonsko zelo dobro poskrbljeno, za odrasle z MDR je zakonska opredelitev bistveno slabša 
oziroma so določene pravice opredeljene v ostalih zakonih. S pomočjo zakona (ZOPOPP  – 
Zakon o celostni zgodnji obravnavi predšolskih otrok s posebnimi potrebami) se ureja 
zgodnja obravnava otrok z MDR v predšolskem obdobju. Obravnava obsega otroke z MDR 
in družine v predšolskem obdobju z namenom zagotavljanja otrokovega razvoja in socialne 
vključenost družine ter otroka. 
Po Zakonu o družbenem varstvu duševno in telesno prizadetih oseb (ZDVDTP) lahko center 
za socialno delo odloča o statusu invalida, nadomestilu in dodatku za invalidnost in tujo nego 
in pomoč, kadar je prizadetost nastala v otroštvu do 18. leta starosti ali do dopolnjenega 26. 
leta starosti. Ti invalidi pridobijo pravico do nadomestila in dodatka za nego in pomoč. Pri 
invalidih, ki imajo pravico do pokojnine, se postopek izvede na centru za socialno delo. 
Pravica se prizna na podlagi mnenja komisije. Invalidi po tem zakonu imajo pravico do 
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varstva v splošnih ali posebnih zavodih in pravico do tuje nege in pomoči (ZDVDTP;  ZSV 
– Zakon o socialnem varstvu). 
1.5 Kratka zgodovina odnosa do oseb z MDR 
Najstarejši družbeni sistemi so imeli posebna pravila o odnosu do oseb z MDR, ki pa včasih 
niso bila pozitivno usmerjena. V starem veku so vse osebe, ki niso bile sposobne skrbeti 
zase, usmrtili ali pustili umirati ob cestah. Špartanski in atenski vzgojni sistem je 
prepovedoval izobraževanje in vzgojo oseb s posebnimi potrebami. Njihov vzgojni sistem 
je temeljil na služenju vojaškega dela in tako od učencev zahteval ogromne telesne napore. 
V Atenah pa je bil vzgojni sistem osnovan na visokih idealih izobraževanja zaradi priprav 
na vodenje države, diplomacije in trgovine. V Rimu so otroke s posebnimi potrebami in 
motnjami položili v košare in jih odvrgli v reko Tibero. Že v srednjem veku so naravoslovci 
raziskovali osebe z MDR in dokazovali, da bolezen ni posledica nekih nadnaravnih sil, kot 
so sprva domnevali, temveč da nastanejo zaradi motnje v razvoju organizma. Na začetku 
srednjega veka je cerkev zelo negativno vplivala na položaj oseb s posebnimi potrebami in 
motnjami, prikazati jih je hotela kot znak »zlih duhov«. V obdobju renesanse se je položaj 
oseb s posebnimi potrebami začel spreminjati. V tem času so se začeli prvi koraki vzgoje in 
izobraževanja teh oseb. Ustanavljanje prvih zavodov je bilo odvisno od različnih cerkvenih 
rodov in od posameznikov, ki so imetje zapustili v ta namen. Prve ustanove so bile nekakšne 
sirotišnice, v katere so sprejemali sirote in nezakonske otroke z motnjo v duševnem in 
telesnem razvoju. Pri nas je križniški red v 13. stoletju v Ljubljani izvajal oskrbo v internatu 
za revne dečke in deklice. V 18. stoletju, ko so prišle v Ljubljano uršulinke, so poleg dekliške 
šole odprle še internat za otroke s posebnimi potrebami. V letu 1911 so za otroke z lažjo 
motnjo v duševnem razvoju odprli posebni oddelek v osnovni šoli na Prulah v Ljubljani. 
Dve leti kasneje pa še v Mariboru (Barič, 2009).  
Izobraževanje otrok  z  MDR  tako  sega  v začetek 20. stoletja, vendar pa je bila večina 
šolskih ustanov in zavodov za otroke z MDR ustanovljena po letu 1950, ko sta se po drugi 
svetovni vojni tako v Sloveniji kot po vsej Evropi spremenili vzgoja in družbena skrb, s tem 
pa ponovno zanimanje in širitev dejavnosti za otroke z MDR in drugimi vrstami 
primanjkljajev. Otroci z MDR so se tako vključevali v sisteme šolstva in vzgoje v posebnih 
šolah oziroma zavodih. Od leta 1975 se je pričel pojavljati dvom o takšnem ločevanju 
oziroma segregaciji in so bile vse bolj izražene potrebe po spremembi šolskega sistema. 
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Formalne spremembe pa so se pričele s spremembo šolske zakonodaje šele leta 1995, ko se 
je pričelo iz segregacije prehajati v integracijo, kar pomeni, da se je čim več otrok z MDR 
poskušalo vključevati v redno šolstvo. Tako smo sedaj napredovali v obdobje inkluzije, ko 
se otroke z MDR skuša vse več vključiti v redno šolstvo in se prilagaja pogoje, da bi 





Namen diplomskega dela je opisati najpogostejše motnje v duševnem razvoju, predstaviti 
vlogo medicinske sestre pri ohranjanju kakovosti življenja oseb z MDR ter predstaviti 
zavode v Sloveniji, ki izvajajo pomoč odraslim osebam z MDR.  
Cilji diplomskega dela so: 
 predstaviti življenjske potrebe oseb z MDR; 
 predstaviti vlogo medicinske sestre pri ohranjanju kakovosti življenja oseb z MDR; 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom obstoječe  
znanstvene in strokovne literature ter prikazom stanja na področju skrbi in oskrbe odraslih 
oseb z MDR v Sloveniji. Iskanje, pregled in zbiranje literature bo potekalo od julija 2018 do 
aprila 2019 prek podatkovnih baz: Medline, CHINAL with full text in COBIS.SI. Za iskanje 
v slovenskem jeziku smo uporabili ključne besede: »motnje v duševnem razvoju«, »kvaliteta 
življenja ljudi z motnjami v duševnem razvoju«, »kakovost življenja ljudi z motnjami v 
duševnem razvoju«, »vloga medicinskih sester pri ljudeh z motnjami v duševnem razvoju«. 
Za iskanje v angleškem jeziku so bile uporabljene ključne besede: »intellectual disabilities«, 
»people with intellectual disabilities«, »quality of life of people with intellectual 
disabilities«, »intellectual disabilities and the role of nurses«. Iskanje literature je omejeno 
na literaturo od leta 1987 do leta 2019. Omejili smo se na gradiva, dostopna v celoti, 




4 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OHRANJANJU 
KAKOVOSTI ŽIVLJENJA IN SKRBI ZA ŽIVLJENJSKE 
POTREBE OSEB Z MDR 
Potrebe oseb z  MDR so enake kot pri drugih ljudeh. Posebnost se kaže le v njihovi ranljivosti 
zaradi nižjih kognitivnih sposobnosti in pomanjkljivih socialnih veščin. Kljub temu pa za 
njih veljajo enaka merila uveljavljanja potreb, integritete, vrednostnih sistemov in lastne 
vrednosti, ki so predvsem odsev odzivanja okolice na osebe z MDR. Zaradi tega naj bo 
osnova vsakega pristopa do oseb z MDR: dostojanstvo, spoštovanje in čustveno sprejemanje 
drugačnosti (Jenkins, 2012).  
Maslow je postavil svojo teorijo, ki je še danes ena izmed teorij, ki nam pomagajo pri 
razumevanju človeške motivacije in potreb. Opredelil je naslednje potrebe: fizične potrebe, 
potrebe po varnosti, potrebe po pripadnosti, potrebe po priznanosti, potrebe po 
samoaktualizaciji,  potreba po estetiki in potreba po transcendaciji. Med te potrebe uvrščamo 
potrebe po hrani, vodi in spancu, potrebo po svobodi, redu in urejenem življenju. 
Zadovoljevanje  potreb nam omogoča izogibanje slabim situacijam. So torej tudi potrebe, da 
nas ostali člani v družbi spoštujejo. Prisotne so tudi potrebe po dosežkih, samozavesti, 
prestižu, slavi itd. Maslow je bil mnenja, da so vse potrebe prirojene in univerzalne za 
vsakega posameznika ter točno določene. Vsak človek ima po njegovem mnenju iste 
potrebe, ki so v isti meri izražene pri vseh (Lovšin, 2010).   
Sheppard-Jones in sodelavci (2005) poročajo, da imajo odrasli ljudje z MDR nižjo kakovost 
življenja kot splošna populacija. Na primeru so ugotovili, da imajo osebe z MDR v 
primerjavi z objektivno kakovostjo življenja na splošno precejšnje slabosti, z nižjimi 
ocenami materialnega blagostanja, zdravja, intimnosti in čustvenega počutja (Gur, 2018). 
Po Fitzgeraldu (2010) imajo potrebe, ki se zlasti nanašajo na pripadnost in ljubezen, zelo 
velik pomen pri osebah z MDR. Njegova študija predlaga, da se pri osebah z MDR najprej 
zadovoljijo nižje ravni potreb po Maslowu. To je povezano z dojemanjem sposobnosti in 
potencialov oseb z MDR. V pomoč pri doseganju tega je lahko že oblikovanje 
individualiziranega programa. Gre za pisni dokument, ki izraža načrt oskrbe posameznika z 
MDR. Ta načrt običajno opredeli, kaj naj bi ta oseba lahko in kaj bo počela v vsakodnevnem 
življenju in kakšno podporo potrebuje za to. Ta proces izgradnje načrta oskrbe je 
kompleksen in lahko vključuje veliko število ljudi in informacij. Na primer oseba z MDR, 
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ki živi v skupnosti, bo zahtevala zbiranje različnih informacij iz zdravstvenih, generičnih in 
socialnih ocen (Matousova-Done, Gates, 2006). 
Pri oblikovanju ciljev za osebe z lažjo MDR poskušamo zajeti vsebine, dejavnosti in 
aktivnosti, ki bi osebam z lažjo MDR omogočile čim bolj kakovostno življenje in uspešno 
inkluzijo v bližnje in širše okolje (da bi jih okolica sprejela kot sebi enake in spoštovala 
njihovo dostojanstvo) (Nelson, 2016). Pojem inkluzija nadomešča pojem integracija, ki je v 
slovenskem prostoru že uveden. S pojmom integracija navadno mislimo na prilagajanje 
posameznika (otroka s posebnimi potrebami) šolskemu okolju. Inkluzija naj bi dala večji 
poudarek na prilagajanje okolja, ne samo otrokom s posebnimi potrebami, ampak vsakemu 
otroku posebej (Cencič, Opara, 2017). Svetovanje bi bilo treba usmeriti v motivacijo, da bi 
osebe z lažjo MDR svetovanje sprejele in se ga v čimvečji meri posluževale. Nato pa bi 
morali svetovalci postopoma usmeriti svetovanje predvsem v dvig kakovosti življenja na 
socialnem področju in inkluziji. Osebe z MDR potrebujejo zdravstveno nego, ki je 
prilagojena vsakemu posamezniku posebej. Koliko pomoči potrebujejo osebe z MDR, je 
odvisno od stopnje motnje. Zdravstvena nega, ki se izvaja pri osebah z MDR, je velikokrat 
zahtevna in vključuje veliko teoretičnega znanja, sposobnosti in razumevanja potreb (Doody 
et al., 2012). Multidisciplinarni tim je pri taki zdravstveni oskrbi nujen. Osebe z MDR lahko 
doživljajo vse psihološke težave in motnje kot ostali ljudje. Oblika pomoči za psihološko 
pozitivno stanja oseb z MDR je lahko psihoterapija. Pri osebah s težjo in težko MDR se ne 
more izkoriščati zaradi uporabe govora kot terapevtskega medija (Zafošnik, 2011). 
Kakovost življenja je termin, ki ga dobro poznamo, a ga vsak kljub temu drugače interpretira.  
Koncept vključuje enake lastnosti bodisi za zdravo populacijo ali populacijo z MDR. 
Razlikovati pa je treba med pojmoma življenjska raven in kakovost življenja (Tabela 4). 
Tabela 4: Razlika med življenjsko ravnijo in kakovostjo življenja ( Mak, 2011; WHO – 
World Health Organization, 2019) 
Življenjska raven  Blaginja potrebe, ki jih lahko zadovoljimo z 
materialnimi in neosebnimi dobrinami. 
Kakovost življenja  Dojemanje posameznikove lastne vloge v življenju 
glede na kulturološke in vrednostne sisteme, v 
katerem živi, in v povezavi s posameznikovimi cilji, 
pričakovanji, standardi in težavami. 
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Po navedbah in opravljeni raziskavi avtorja McKeon (2009) so najpogostejše klinične 
spretnosti medicinskih sester za pomoč osebam z MDR predvsem pri osebni higieni (46 %), 
dajanju oziroma aplikaciji zdravil (38 %) in prehranski podpori osebam z MDR (30 %). 
Veščine in znanje, ki se uporabljajo pri osebah z MDR, temeljijo predvsem na zahtevah za 
osnovne spretnosti zdravstvene nege, ki segajo od osebne higiene, prehranske podpore, 
opazovanja in čiščenja črevesja do komunikacije. 
Osebe z MDR imajo dodatne bolj zapletene zdravstvene potrebe in domneva se, da so v 
bolnišnico sprejete pogosteje kot splošna populacija ljudi. Njihov vzorec zdravstvenih 
potreb se razlikuje tudi od splošne populacije. Osebe z MDR se lahko srečujejo tudi z 
ovirami, ko so sprejete v bolnišnico, lahko že z zagotavljanjem oskrbe v bolnišnici, vključno 
z znanjem, spretnostmi in stališči osebja (Dunn et al., 2017). 
Medicinska sestra upošteva posameznika in kakovost življenja osebe z MDR. Pri oceni mora 
upoštevati posameznika, njegovo družino in položaj, v kakršnem živijo. Informacije lahko 
zbiramo od posameznika z MDR ali posredno od ostalih ljudi, ki so v tesnem stiku z osebo, 
z namenom čim manj možnih napak. Tako dobimo objektivne in subjektivne ocene 
kakovosti življenja osebe z MDR. Za natančnejše ocenjevanje kakovosti življenja oseb z 
MDR si lahko pomagamo z vprašalniki, merskimi lestvicami in intervjujem (Olsson, Hwang, 
2008). 
Medicinska sestra pomaga pri vzdrževanju univerzalne potrebe po samooskrbi glede dihanja, 
skrbi za pogoje, kot so zadostna količina zraka oziroma kisika, ustrezna vlažnost in ustrezna 
temperatura prostora. Osebe z lažjo MDR načeloma ne potrebujejo pomoči, so samostojne 
pri vnosu in izbiri tekočin. Pomoč potrebujejo, ko govorimo o pripravi napitkov, kar lahko 
obravnavamo kot primanjkljaj v samooskrbi in pri skrbi za zadostno hidracijo. V povezavi s 
hranjenjem pa je hrano treba količinsko omejiti, saj so osebe z MDR nagnjene k 
prenajedanju. Pri zagotavljanju potreb po izločanju in odvajanju večina uporabnikov pri 
izločanju in odvajanju nima težav. Za težje oblike MDR pa je nujno izvajati osebno higieno, 
vzdrževati zdravo kožno floro in poskrbeti za preprečevanje nastajanja poškodb zaradi 
pritiska, predvsem v anogenitalnem  predelu. Izvajanje pomoči pri jutranjih opravilih zaradi 
primanjkljaja v samooskrbi je pri osebah z MDR nujno. Dnevno je treba preprečevati 
nevarnosti, ki ogrožajo njihovo delovanje in blaginjo. Nevarnost se lahko pojavlja pri 
uporabi transporta, lahko že pri uporabi stopnic ali dvigal, velika nevarnost je pri uporabi 
različnih grelnih teles, nastopijo lahko poškodbe zaradi okorne hoje, poškodbe pri uporabi 
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steklene posode in poškodbe zaradi izgube percepcije. Takšen primanjkljaj v samooskrbi je 
lahko nadomestiti s stalnim izobraževanjem oseb, saj so predvsem v širšem socialnem okolju 
povsem odvisne od tuje pomoči. Primanjkljaj v samooskrbi bi bilo tako možno zmanjšati z 
večjo integracijo v socialno okolje in večjo sprejemljivost v socialnem okolju. Za 
primanjkljaj v samooskrbi je treba individualizirati pristop in delovati na vseh področjih, 
torej multidisciplinarno. Pri dejavnosti za izvajanje potreb po terapevtski samooskrbi imajo 
zelo pomembno vlogo zaposleni v zdravstveni negi, kot tudi svojci. Svojcem je treba 
pomagati, da se naučijo obravnavati vsako zdravstveno stanje in omogočijo osebni razvoj 
oseb z MDR (Bolčević, 2010). Individualni načrt se oblikuje v strokovnem timu v 
sodelovanju vseh članov. Strokovni tim v obravnavi oseb z MDR sestavljajo zdravstveni 
delavci, pedagoški in socialni delavci ter psiholog. Za uspešno sodelovanje v timu in 
izvajanje kakovostnega procesa zdravstvene nege za osebe z MDR mora medicinska sestra 
poleg svojih osnovnih znanj in spretnosti svoja znanja poglobiti (Zafošnik, 2011). 
Zdravstveno nego pri osebah z MDR razdelimo na pet ravni delovanja. Preventivna 
dejavnost se posveča skrbi za preprečevanje akutnih nalezljivih bolezni, preprečevanju 
kroničnih obolenj, odpravljanju dejavnikov tveganja, ki lahko povzročijo dodatne motnje ali 
poslabšajo osnovno bolezen, ter svetovalnemu delu s starši. Pomembno je tudi sodelovanje 
v strokovnem timu, kjer gre za upoštevanje odločitev tima pri delu s posameznikom/skupino 
in poročanje o problemih ter uspehih pri opravljeni zdravstveni negi. Zadnje pa je še  
sodelovanje s starši. Družina namreč doživlja hude psihosocialne in čustvene stiske. To delo 
je v okviru zdravstvenega dela pogosto zapostavljeno in zanemarjeno.  
Cilj te oblike dela je (Brecelj-Kobe, Hitejc, 1987; Brglez et al., 2015): 
 ohraniti čimtesnejše stike; 
 ozaveščati okolje družine, da se ohrani ali na novo vzpostavi zadovoljiva integracija 
družine v okolju; 
 spodbujati psihosocialno zdravje vseh članov družine v njenem primarnem okolju. 
Zdravstvena nega je sicer usmerjena k zadovoljevanju osnovnih potreb vsakega otroka ali 
osebe z MDR ne glede na stopnjo razvitosti, ampak se dodatno delo zdravstvenih delavcev 
loči glede na stopnjo MDR. Pri težki MDR je delo zdravstvenih delavcev usmerjeno k 
zadovoljevanju osnovnih življenjskih potreb (Novak, Kosi, 2008). 
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Ena izmed osnovnih življenjskih  potreb je zagotovo hranjenje. Pri hranjenju je lahko v 
veliko pomoč motivacija, kadar niso prisotne motnje požiranja, ker gre za enega od osnovnih 
bioloških motivov (lakota in žeja). Izvajanje hranjenja je niz zahtevnih aktivnosti, povezanih 
z razvojem motorike, natančnim prostorskim zaznavanjem, čustveno urejenostjo, 
pozornostjo in ohranjanjem pozornosti (Križaj, 2006).  
Osnova za izvajanje življenjske potrebe po osebni higieni je pridobivanje navad in spretnosti 
s pomočjo učenja. Izvajanje osebne higiene povzroči občutek ugodja, ki ga ima vsak, kadar 
je čist in suh. Vsak postopek vseskozi spremljamo s pogovorom, spodbudami, vsak napredek 
pa s pohvalo (Rovšek, 2009).  
Vedno moramo imeti dovolj časa za izvajanje življenjske aktivnosti, kot sta oblačenje in 
obuvanje, skupaj z osebo z MDR. Osnovni vrstni red oblačenja in obuvanja je naslednji: 
sezuvanje in slačenje, sama sleče enostavne dele obleke, sodeluje pri obuvanju in oblačenju 
enostavnih delov obleke. Gre predvsem za skupno izvajanje te aktivnosti in skupno učenje 
(Rovšek, 2009). 
Življenjska aktivnost odvajanja in izločanja je pri osebah z MDR velik problem, ki je 
povezan z osnovnim obolenjem, kot je cerebralna paraliza, tako da se pojavlja spastičen tip 
zaprtja zaradi zmanjšanja tonusa trebušnih mišic in gladkih mišic črevesja ter pomanjkanja 
gibanja, ki je potrebno za uspešno odvajanje. Pri osebah z MDR skrbimo za jedilnike, ki 
vsebujejo zdravo prehrano, bogato z balastom, sadjem, žitaricami in zelenjavo, pomembno 
pa je, da izvajamo stalni nadzor nad odvajanjem, ustrezno hidracijo, menjavo inkontinenčnih 
pripomočkov, po potrebi pa apliciramo odvajala ali klizme (Brenčič, 2008). 
Osebo z MDR je treba naučiti tudi usvajanja osnovnih pojmov morebitne nevarnosti, ki jih 
lahko doletijo v vsakodnevnem življenju. Najprej se osebo/otroka z MDR nauči spoznavati 
osnovne nevarnosti in pojme »vroče«, »padec«, spoznavanje nevarnosti pri orodjih in pri 
električni napeljavi, kasneje pa še pojme lepega vedenja. Oblike take prve pomoči in ukrepe 
lahko učimo le ob igri in le v umetno ustvarjenih situacijah. Pri razvijanju socialnih odnosov 
so aktivnosti usmerjene predvsem k vzgoji in učenju, lahko je to pravilno in lepo vedenje v 
skupini, pri mizi ali pa so to enostavna pravila lepega vedenja in obnašanja v vsakodnevnih 
situacijah (Brecelj-Kobe, Hitejc, 1987). 
Zaradi slabšega prepoznavanja nevarnosti v okolju in drugih primanjkljajev, kot so 
slabovidnost ali motnje v zaznavanju sluha, so osebe z MDR lahko velikokrat ogrožene tako 
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v ali zunaj zavodov. V nekaterih primerih, ko imajo osebe z MDR prisotne tudi duševne 
motnje, pa se lahko pojavlja avtoagresija ali heteroagresija, zato je treba skrbeti za stalni 
nadzor nad uporabniki, jih opazovati in spoznavati vzorce vedenja, poskušati preprečiti 
padce in dodatne poškodbe z nameščanjem posteljne ograjice, aplicirati terapijo za pomiritev 
po naročilu zdravnika in skrbeti za varno ožjo in širšo okolico (Brenčič, 2008). 
4.1 Socialnovarstveni zavodi za odrasle osebe z MDR 
Osnovno poslanstvo posebnih socialnovarstvenih zavodov je izvajanje institucionalnega 
varstva za odrasle osebe s težavami v duševnem zdravju, odrasle osebe z motnjo v duševnem 
in telesnem razvoju ter gibalno in senzorno ovirane odrasle osebe, ki zaradi specifičnih 
okoliščin ne zmorejo živeti v domačem okolju. V Sloveniji imamo veliko zavodov, ki se 
ukvarjajo z osebami z MDR, na primer: Varstveno-delovni center Tončke Hočevar, Center 
za usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič. Institucionalno varstvo nadomešča ali 
dopolnjuje funkcije doma in lastne družine ter tako zajema bivanje, organizirano prehrano, 
varstvo in zdravstveno varstvo. Konec leta 2016 je bilo v Sloveniji na voljo 2.375 mest za 
posebne skupine odraslih. Do storitev v posebnih socialnovarstvenih zavodih so upravičeni 
državljani Republike Slovenije s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji in tujci z 
dovoljenjem za stalno bivanje. Sprejem, premestitev oziroma odpust iz zavoda poteka v 
soglasju z upravičenci ali njihovimi zastopniki in domovi. Za sprejem je pomembna odločba 
pristojnega organa oziroma izvedensko mnenje pristojne komisije, izdano v postopku 
uveljavljanja pravic po drugih predpisih, saj so do socialnovarstvenih storitev v posebnih 
socialnovarstvenih zavodih upravičene (Skupnost socialnih zavodov Slovenija, 2018): 
 odrasle osebe z dolgotrajnimi težavami v duševnem zdravju, 
 odrasle osebe z zmerno MDR, 
 odrasle osebe z več motnjami (odrasli z MDR, osebnostnimi motnjami, gibalnimi in 
s senzornimi oviranostmi ter s poškodbami glave), 
 osebe s težjo ali težko obliko gibalne ali senzorne oviranosti, ki niso sposobne 
samostojnega življenja.  
V Sloveniji je v vsaki regiji nekaj zavodov, ki skrbijo za osebe z MDR. V diplomskem delu 
se bomo osredotočili predvsem na dva zavoda na območju Ljubljane, v katerih so zaposlene 
medicinske sestre ter nudita zdravstveno nego in zdravstveno oskrbo osebam z MDR. 
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4.1.1 Varstveno-delovni center Tončke Hočevar 
Varstveno-delovni center Tončke Hočevar je eden izmed zavodov v Sloveniji, kjer se 
izvajajo socialnovarstvene storitve odraslih oseb z MDR. Sklep o ustanovitvi zavoda je bil 
podpisan leta 1968, od takrat so izvajali delavnice za uporabnike po različnih enotah v 
Ljubljani, leta 1976 pa se je zavod preselil v enoto v Šiško, kjer so pričeli s popoldanskim 
varstvom. Do institucionalnega varstva so upravičeni ljudje z zmerno, težjo in težko MDR. 
Oblike varstva so namenjene ohranjanju in razvoju samostojnosti ter razvoju odnosov. To 
so predvsem varstvo in vodenje, druga storitev pa je institucionalno varstvo. Pri obeh 
storitvah se dodatno izvaja tudi zdravstvena dejavnost. Dnevno varstvo poteka na petih 
območjih znotraj Ljubljane. Institucionalno varstvo poteka kot skrb za odrasle osebe z 
motnjo v duševnem in telesnem razvoju. Lahko poteka kot 24-urno ali 16-urno varstvo. 
Ravno tako se vključuje zdravstveno varstvo in zdravstveno nego. V timu sodelujejo: 
diplomirani zdravstvenik, zdravnica splošne medicine, fizioterapevtka, delovne terapevtke, 
zdravstveni tehniki, bolničarke in socialne oskrbovalke. Pri delu se tim osredotoči na 
potrebe, zmožnosti in želje uporabnikov ter jim pomaga pri izvajanju dejavnosti, ki jih sami 
ne zmorejo. Za tiste, ki potrebujejo le vzpodbudo in motivacijo, se to izvaja z namenom, da 
ohranjajo neodvisnost, socialni stik drug z drugim in z okolico tako dolgo, kot je to mogoče 
(Gantar, 2018).  
4.1.2 Center za usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič 
Center za usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič ali CUDV Draga je 
socialnovarstveni zavod za vzgojo, usposabljanje in izobraževanje, delo, zdravstveno 
varstvo, medicinsko (re)habilitacijo in nego otrok, mladostnikov in odraslih z zmerno, težjo 
in težko MDR in dodatnimi motnjami. Center je bil ustanovljen leta 1984, ustanovila pa ga 
je Vlada Republike Slovenije. Z leti se je razširil v osrednji slovenski center za 
usposabljanje, vzgojo in izobraževanje, zaposlitev, bivanje, nego, rehabilitacijo in 
zdravstveno varstvo skoraj 500 otrok, mladostnikov in odraslih oseb z zmerno, težjo in težko 
MDR. V centru izvajajo obravnavo tako v zavodu kot v bivalni skupnosti. Obsega socialno 
in osnovno oskrbo ter zdravstveno in posebno obliko varstva. Socialna oskrba je strokovno 
vodena dejavnost, namenjena izvajanju vsebin socialne preventive, terapije in vodenja 
upravičencev. Vključuje izvajanje nalog varstva, posebnih oblik varstva in nalog vodenja 
(Center za usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič, 2018). 
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Varstvo pomeni nudenje pomoči pri vzdrževanju osebne higiene in izvajanju dnevnih 
aktivnosti (vstajanju, oblačenju, premikanju, hoji, komunikaciji in orientaciji). Zdravstvena 
služba opravlja dela in naloge zdravstvenega varstva za osebe z zmerno, težjo in najtežjo 
MDR. Starostna struktura varovancev je v razponu od predšolskih otrok do starostnikov. V 
popoldanskem in nočnem času je organizirana služba zdravniške pripravljenosti, ki pokriva 






MDR ni bolezen, ki se lahko pozdravi z zdravili. Osebe z MDR imajo znižane sposobnosti 
za učenje in težave pri izražanju komunikacijskih veščin. Hkrati imajo osnovne in višje 
potrebe kot ostali ljudje, potrebe po ustrezni nastanitvi, dostopu do izobrazbe, želijo si 
socialnih stikov, zaposlitve, varnosti, topline in samostojnosti. Osebe z lažjimi MDR 
potrebujejo nekaj dodatnega usposabljanja in kasneje lahko z nekaj pomoči živijo 
samostojno življenje. Osebe s težko MDR pa navadno potrebujejo več socialne podpore in 
dodatne pomoči pri zadovoljevanju vseh temeljnih življenjskih potreb.  
Pri osebah z MDR se življenjska doba daljša. Večja ozaveščenost in znanje svojcev ter 
skrbnikov skupaj z napredkom medicine ter boljša nega so glavni razlogi za spremembe v 
kakovosti življenja teh oseb. Staranje pri osebah z MDR je izziv za vse, ki skrbimo zanje, 
saj so njihovi odzivi na spremembe lahko drugačni, težje prepoznavni. V starosti oseb z 
MDR se povečuje pojavnost kroničnih bolezni, večja je pojavnost obolenj ščitnice, 
pojavljajo se izguba sluha, slabši vid, debelost, bolezni zob, epileptični napadi, duševne 
bolezni in bolezni obzobnih tkiv (Ploj, 2015). Debelost je velik problem in poglavitni 
dejavnik za sladkorno bolezen ter bolezni srčno-žilnega sistema. Vzroki za debelost so pri 
osebah z MDR večplastni, lahko so posledica endokrinih motenj, slabših prehranjevalnih 
navad in slabše telesne aktivnosti (Rozman, 2014). 
Tudi za osebe z MDR velja, da je za ohranjanje zdravja zelo pomembna tako psihofizična 
kot telesna aktivnost. To je sposobnost posameznika, da zmore opravljati dnevne aktivnosti 
(osebna higiena, oblačenje, nakupovanje, hišna opravila, premikanje, hoja po stopnicah) brez 
posebnega napora. Osebe z MDR so odvisne predvsem od staršev, vrstnikov in strokovnih 
delavcev, ki posredno vplivajo na kakovost njihovega življenja. Skrb za osebe s posebnimi 
potrebami je v Sloveniji dobra. Za veliko večino oseb z MDR je dokaj dobro poskrbljeno s 
strani družine, inštitucij, društev in države. Pri pregledu zakonodaje na področju oseb s 
posebnimi potrebami in MDR ugotavljamo, da so pri nas velike razlike v njihovih pravicah. 
Dobro je poskrbljeno za osebe z zmerno, težjo in težko motnjo v duševnem razvoju, za 
naglušne in slepe. Tako kot ostali ljudje imajo tudi osebe z lažjo MDR potrebe po socialnih 
stikih, primerni nastanitvi, izobraževanju, varnosti in zaposlitvi. Osebe z lažjo MDR se 
vključijo v osnovno šolo s prilagojenim programom. Večje težave se pokažejo po zaključku 
šolanja, ko so osebe z lažjo MDR prepuščene same sebi. Zaposlovanje takih oseb je bilo 
pred letom 1994 bolje urejeno in deležno boljše podpore kot danes. Današnjega stanja o tem, 
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koliko časa so iskali zaposlitev, koliko oseb je brez dela in koliko jih je bilo odpuščenih, ni 
mogoče natančno analizirati zaradi pomanjkljivih podatkov (Jurišić, 2018). 
Osebe z MDR naj bi se uspešno vključevale v življenje, normalno zadovoljevale potrebe in 
se redno zaposlovale. Njihov osebni status in kakovost življenja naj se ne bi razlikovala od 
drugih. Stopnja MDR ni vse življenje enaka. Nekateri otroci z lažjo MDR se lahko 
udeležujejo normalnega šolskega pouka in imajo enake pogoje za zadovoljevanje kakovosti 
življenja kot normalni otroci, nekateri otroci pa lahko iz lažje MDR nazadujejo in preidejo 
v zmerno MDR, kjer se potrebe za ohranjanje kakovosti življenja povečajo. Osebe z MDR 
imajo pomanjkljivo razvit intelekt in težave pri učenju, zato potrebujejo razumljive 
informacije, njim prilagojeno usposabljanje in izobraževanje. Sposobnosti na področjih, kot 
so učenje, socialne veščine in obvladovanje jezika, so lahko pri osebah z MDR trajno 
poškodovane (Zahirović, 2015). 
Pogosto se zamenjuje pojem MDR s pojmom duševne bolezni. Najpomembnejša razlika 
med njimi je, da se duševne bolezni lahko zdravijo, medtem ko gre pri MDR za stanje, ki 
traja vse življenje. Osebe z MDR trpijo zaradi zlorab in diskriminacije v družbi, predsodkov, 
zavračanja in poniževanj (Golob, 2008). Taki ljudje potrebujejo spoštovanje in solidarnost 
družbe, ki temelji na razumevanju dane situacije, potrebna je borba proti tabujem, 
diskriminaciji in stigmam. Za odrasle osebe z MDR so pomembne enake vrednote kot za vse 
nas: zdravje, partnerstvo, delo, prijateljstvo, čimvečja samostojnost in neodvisnost, da bi bilo 
njihovo življenje kakovostno (Jurišić, 2018). 
Poleg samostojnosti je v ospredju tudi ustrezno/pozitivno doživljanje sebe in drugih. V 
odraslosti so izjemnega pomena prijateljstva in partnerski odnosi. Če se do oseb z MDR 
vedemo, kot da so »otroci«, jim jemljemo veliko možnost vključevanja v družbo. 
Več poudarka je treba nameniti tudi kakovostnemu preživljanju prostega časa (Gantar, 
2018). Mnoge osebe z MDR potrebujejo več vzpodbud in vodenja, da se zaposlijo s 
kakršnokoli dejavnostjo, predvsem jih je treba spodbujati k dejavnostim, ki bodo prispevale 
k vključevanju v družbo. 
Ko govorimo o osebah z MDR, to posredno ali neposredno zadeva vse ljudi v celotni družbi. 
Odnos do oseb z MDR se je od zgodovine do danes definitivno spremenil. Včasih so osebe 
z MDR pobijali, zapirali, skrivali in se jih sramovali. Danes je odnos do teh oseb bolj 
spodbuden, skušamo jih vpeljati v življenje in jih vključiti v razne dejavnosti, poleg tega se 
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okolje do določene mere prilagaja potrebam oseb z MDR in drugimi posebnimi potrebami. 
Velikokrat pa pri tem ne upoštevamo njihovih želja, danosti in omejenosti. 
MDR je definitivno drugačnost in bo takšna vedno ostala. MDR je vseživljenjski problem: 
je praviloma težava, ki traja od zgodnjega otroštva do smrti. Spoznanje, da zgodnja 
obravnava lahko omili in zmanjša MDR, je neizpodbitno. Zaradi motenosti na telesnem, 
gibalnem, čustvenem, duševnem in govornem področju se zgodnja zdravstvena obravnava 





Osebe z MDR so ne glede na stopnjo še vedno stigmatizirane. Odnos do oseb z MDR mora 
biti s strani zdravstvenih delavcev strokoven in razumevajoč. Vsi cilji naj bi bili usmerjeni  
v zagotavljanje in ohranjanje kakovosti življenja oseb z MDR. Določena stopnja socialno-
ekonomske razvitosti današnje družbe in razvoj stroke na drugi strani omogočata, da imajo 
osebe z MDR boljšo kakovost življenja kot v preteklosti. Število oseb z MDR v današnjih 
časih zaradi vedno daljše življenjske dobe narašča, zato je vedno več potreb in želja po 
kakovostnem življenju teh oseb.  
Velika večina uporabnikov zavodov, kjer živijo, kljub dobrim kadrovskim in bivanjskim 
razmeram želi živeti pri svojih družinah ali bližnjih sorodnikih. Poleg tega imajo osebe z 
MDR tudi veliko željo po samostojnosti. Tako kot vsi ostali ljudje bi morale tudi osebe z 
MDR imeti pravico izbirati in se odločati o svojih življenjskih stvareh. Težnje so predvsem 
po tem, da bi prevzemali dejanske odločitve v svoje roke. Pri tem je treba upoštevati stopnjo 
motnje in s tem povezano samostojnost posameznika.  
Medicinske sestre, ki so zaposlene v zavodih z osebami z MDR, bi morale bolj upoštevati 
razlike med uporabniki in njihovimi potrebami. Očitne so že razlike pri uporabnikih, ki imajo 
zmerno MDR, nekateri za zadovoljevanje osnovnih življenjskih potreb potrebujejo pomoč, 
nekateri pa vodenje in spodbudo, da nekatere aktivnosti usvojijo in si lahko sami pomagajo 
pri vsakodnevni oskrbi. Na primer za skrb za čisto suho kožo, izbiro zdrave prehrane in tudi 
obiskovanje različnih zdravniških specialistov, upoštevanje pravilnega terapevtskega režima 
pri jemanju zdravil, torej na splošno skrb za osebno higieno in skrb za lastno zdravje. Tako 
na primer medicinske sestre ugotavljajo te potrebe tudi pri osebah s težjo MDR, saj bi lahko 
nekateri uporabniki ob vsakodnevnem učenju močno izboljšali kakovost življenja na tem 
področju in preprečevali popolno odvisnost od medicinske sestre ali drugih zaposlenih. 
Medicinska sestra pa bi še vedno ugotavljala napredek v tej smeri ali poslabšanje. Pri težkih 
MDR pa je to težje izvedljivo zaradi stopnje prizadetosti in so osebe velikokrat popolnoma 
odvisne od medicinskih sester in drugih zaposlenih. 
Tako kot napredujeta znanost in naše zavedanje o osebah z MDR, bi moral napredovati tudi 
naš odnos pri oskrbi oseb z MDR. Omogočati bi jim morali, da pridobijo znanje in podporo, 
da lahko same pozitivno vplivajo na svoje življenje in pridobijo potrebno znanje za to, 
 
23 
zaposleni v zavodih pa ne bi smeli podcenjevati sposobnosti uporabnikov zaradi diagnoze 
MDR. 
Zelo pomembna je vključenost vseh zaposlenih v zavodih na področju samooskrbe 
uporabnikov, saj se s tem razbremeni in pravilno vrednoti delo medicinskih sester in 
preprečuje popolna odvisnost oseb z lažjo in zmerno MDR. Delo medicinske sestre z 
uporabniki v zavodih pa tako napreduje in se razvija. 
V prihodnje bi bilo treba področju MDR nameniti več pozornosti ter laično in strokovno 
javnost informirati in izobraziti o potrebah oseb z MDR ter njihovih bližnjih. Ločiti je treba 
med MDR ter duševnimi težavami in boleznimi, poudarek je treba dati na to, kakšno pomoč 
potrebujejo, da se lahko vzdržuje ali izboljša kakovost življenja oseb z MDR. 
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